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INTRODUCCiÓN

La pancreatitis aguda es una entidad clínica que cada día se encuentra más en
los servicios de Cirugía General en todo el mundo, causando un ingreso
hospitalario de alrededor de 120 mil pacientes por año. (1,2)

En México para 1999 ocupo el lugar número 20 en mortalidad , representando el
5 % de las muertes en nuestro país según eIINEGI, y para el año 2000 y 2001
su incidencia se incremento llevándola a la causa número 17 de muertes a nivel
Nacional. (3, 4,5) Este padecimiento afecta ambos sexos y a todos los estratos
sociales en nuestro país es cada vez mas frecuente en nuestras unidades de
atención. (6)

Se define como pancreatitis aguda a la inflamación del páncreas exocrino y
endocrino con autodigestion y necrosis .' del parénquima pancreático,
generalmente con resolución completa después de episodios leves y
recuperación funcional, aunque en ocasiones puede ser severa y fulminante
manteniendo una tasa de mortalidad de 12 a 15 % en algunas series (7. 8). Así
mismo presenta una morbilidad elevada que van desde las complicaciones
leves con recuperación completa, alrededor del 80 %, hasta las severas que
tienen un riesgo de mortalidad de hasta el 15% por las múltiples complicaciones
locales y sistémicas secundarias. (9)

Los factores causales son múltiples dentro de los que se incluyen: infecciones,
obstrucción del conducto pancreático, metaból icas, traumáticas y
medicamentosas , siendo las dos principales causas por litiasis biliar
principalmente observada en mujeres y la producida por el alcohol en hombres,
representando estas ultimas el 80 % de los casos de pancreatitis (cuadro 1). Su
incidencia se eleva con la edad y en las primeras décadas se ha relacionado con
factores hereditarios. (1, 2.7. 8).

Cuadro 1. ETIOLOGíA DE LA PANCREATITIS AGUDA.

Litiasis biliar.
Etílica.
Infecciones

Parotiditis
Hepatitis A
Enterovirus.
Virus Coxsackie
Citomegalovirus .
Rubéola.
VIH.

Parásitos
Áscaris lumbricoides

Medicamentos
Ácido Valproico.



Tiazidas.
Furosemida
Sulfonamidas.
Azatioprina.
L-asparginasa
Esteroides.
Vincristina
Mercaptopurina
Pentamidina
Metildopa.
Eritromicina.
Tetraciclina.

Patología en la vía biliar.
Quistes del colédoco.
Páncreas divisum
Quistes duodenales .
Anomalías del esfínter de Oddi.
Tumores ampulares o pancreáticos
Divertículo periduodenal.

Hereditaria
Trauma
Quirúrgicas
Procedimientos endoscópicos.
Metabólicas

Hiperparatiroidismo
Hipertrigliceridemia .
Veneno de alacrán.

Lupus Eritematoso Sistémico
Insuficiencia renal crónica
Desconocida

Se han utilizado múltiples estudios para el diagnóstico y tratamiento así como
escalas pronosticas, para determínar la morbilidad y mortalidad de esta
enfermedad (APACHE 11, GLASGOW, RANSON). Una gran cantidad de casos
de pancreatitis son leves y se autolimitan antes de establecer el diagnostico y
tratamiento adecuado (2,10, 11)

Las características clínicas con las que se presenta cotidianamente son la
presencía de dolor abdominal íntenso e incapacitante localizado en abdomen
superior en epigastrio y mesogastrio con irradiación a espalda en la mayoría de
las veces, de instalación en un promedio de 10 a 20 minutos , de tipo cólico, muy
similar al presentado en cuadros de perforación de una víscera hueca, que
puede generalizarse a todo el abdomen. Este es persistente ,·intenso y que no
cede con el uso de analgésicos potentes. Si el dolor desaparece de forma

2



espontánea se relaciona con otras patologías como ulcera péptica o cólico biliar.
(1.2.11)
Se acompaña de nausea y vomito, con trasudado por el proceso inflamatorio
severo, además el proceso toxico es tan grave que de manera secundaria
produce taquicardia e hipotensión causadas por una hipovolemia resultante .
Posteriormente puede existir fiebre y taquipnea debido al proceso inflamatorio
retroperitoneal que puede progresar a datos de falla orgánica múltiple debido a
la gran cantidad de factores de inflamación liberados durante estos procesos
agudos.
Se acompaña de la elevación de enzimas pancreáticas en sangre y en orina
dentro de las que sobresalen: a) Amilasa que muestra una especificidad del 92%
y una sensibilidad del 95% debido a que puede presentar elevación con otras
patologías de tubo digestivo y de glándulas salivales, b) Lipasa con mejor
especificidad y sensibilidad por ser casi exclusivamente- de producción
pancreática con una sensibilidad que va desde el 85 al 100%, que aunque es
mas difícil su cuantificación , tiene la ventaja en comparación con la amilasa que
permanece elevada en suero por mas tiempo; y c) Otras hormonas como la
fosolipasa A, carboxipeptidasa A Tripsina, Lipasa carboxilisterica , Ca lipasa de
elastasa, ribonucleasa y fosfolipasa A2 con menor sensibilidad y sensibilidad . El
péptido activador de tripsinogeno , que es un marcador no enzimático , tiene una
alta sensibilidad para un cuadro agudo de pancreatitis , sin embargo carece de
utilidad como marcador pronóstico (1,2,10,1 1)

La afección es por igual tanto exocrina como endocrina, esta última retorna a la
normalidad en cuanto cede el cuadro agudo, aunque la función exocrina no se
recupera sino hasta un año posterior a la resolución del mismo.

Dentro de los estudios de gabinete útiles en el diagnostico se encuentran las
Placas simples de abdomen cuyos signos más relevantes son: un íleo
segmentario localizado en mesogastrio así como imagen de colon cortado, que
aunque no son específicos son útiles para integrar el diagnostico . Los signos
encontrados también depende el grado de pancreatitis , la producción de líquidos
inflamatorio y la distribución del mismo. Es probable que la telerradloqrafla de
tórax demuestre algunas alteraciones secundarias al proceso inflamatorio
pancreático como son la elevación del hemidiafragma y derrame pleural de
manera unilateral o bilateral. (10, 11)

El ultrasonido abdominal es otra prueba que si bien tiene una especificidad para
detección de problemas de vías biliares como son colelitiasis, colecistitis e
incluso coledocolitiasis, ofrece una oportunidad de visualizar el páncreas y su
morfología externa sugiriendo un cuadro inflamatorio al perder los bordes del
mismo, sin embargo hasta en un 25 al 35 % la distens ión intestinal obstruye la
visibilidad del mismo y por lo tanto es mas útil para' medir algunas
complicaciones como son el seguimiento de un pseudoquiste . El ultrasonido
endoscopico ha tomado gran auge para la detección de cálculos intraductales
pero no ofrece ventajas y por lo tanto utilidad en diagnostico de pancreatitis .
Algunos autores manejan una alta sensibilidad de dicho estudio para detección
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de cuadros de pancreatitis biliar aguda, sin embargo requiere de un
endoscopista hábil, experimentado así como evidencia inminente de calculo
dentro de la vía biliar con lo que ellos sugieren se puede combinar con el uso de
la CPRE, (1, 2, 10)

La Tomografía Computada helicoida l (TC) es actualmente el estud io mas
importante en el diagnostico de la pancreatítis aguda, ya que nos excluye
algunas otras alteraciones intrabdominales serias que se deben descartar y el
grado de complicaciones desarrolladas por la patología en sí además de la
evaluación de otros órganos afectados secundariamente como son: vasos, el
hígado, pulmón, riñones y bazo.
Es importante realizar una TC dinámica , es decir, con contraste oral e
Intravenoso inmediato para así poder identificar las áreas de edema y necrosis
que solo se lograran visualizar en la fase activa de distribución del medio de
contraste. Hay que recalcar que la necrosis no' se visualizara hasta después de
48 a 72 horas del proceso agudo. No siempre se podrá realizar en esta fase, ya
que datos de falla renal o antecedentes de alergia al medio de contraste
limitaran el estudio a realizarse en fase simple. (1, 2,11, 12)

La TC tiene como ventajas de que además de ser diagnóstica nos ofrece la
oportunidad del drenaje de colecciones , identificación de áreas de necrosis
mediante punción guiada y ofrecer una clasificación de severidad tomográfica
cuyos hallazgos se describen en 5 grados que van desde la A a la E. (cuadro 2),
en donde el grado A se describe como un páncreas normal , B Inflamación focal
o difusa de la glándula, C los mismos hallazgos que en la B pero con
inflamación peripancreatica, O lo mismo que en el grado C pero con evidencia
de una colección peripancreatica y el grado E es lo mismo que en O pero con
dos o más colecciones peripancreaticas o gas inclusive en retroperitoneo y
representa el grado mayor de inflamación y por lo tanto representa una
pancreatitis con necrosis y/o infección , (2,11, 13)

Una modificación a esta escala cuant ifica el total de necrosis pancreática y
provee una escala de severidad tomográfica , cuya mayor puntuación habla de
un peor pronostico para el paciente. (1, 2,13)

La escala de severidad tomografica se describe para determ inar el riesgo de
mortalidad y complicaciones por necrosis pancreática que puede ser anticipadas
en los grados O y E. La combinación de ambas escalas describe los indicadores
pronósticos (grados A a la E mas el grado de necrosis) en una' simple imagen y
sistema de estadificación. A los grados de la A a la E se les asigna de O a 4
puntos mas 2 puntos por 30%, 4 puntos para el 50 % Y 6 puntos para mas del
50 % de necrosis. Esto calcula así el índice de Severidad Tomográfica (1ST) en
tres categorías (0-3, 4-6, Y 7-10 puntos), que refleja mas acertadamente el
pronostico temprano evaluado por una imagen tomografica. LOS pacientes con
un 1ST de O a 1 no tienen morbilidad o mortalidad , sin embargo los pacientes
con una 1ST de 2 solo tienen un 4% de morbilidad , En contraste un 1STde 7 a 19
muestra un 17 % de mortalidad y un 92% de complicaciones. (Cuadro 3)(13)
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Cuadro 2 - Sistema de Clasificación Tomográfica de Balthazar et al:

Grado A Páncreas normal que traduce pancreatitis leve- _. -- - ~ ~ ---" _..- _...... ....._--.....- -"... -. - -_. -- _._-~

Grado B Inflamación focal o difusa de la glándula , incluye irregularidades en el contorno y
atenuación homogénea del contorno pero sin inflamación peripancreat icas.

Grado e Anormalidades vistas en B mas inflamación peripancreaticas.

Grado D Grado C mas se encuentra una colección peripancreatica .
••u _ •.•• _. o_o o _ __ •• _. ..

Grado E Grado C mas 2 o más colecciones peripancreaticas o gas en el páncreas y
retroperitoneo

;. De' Balth1izarE.J , Robinso'n bL r:.le9ibow A.J,et al: Acute pancreatltis : Value of CT in
establishing prognosis. Radiology 174 :331, 1990.

Cuadro 3. índice de Severidad Tomográfica (1ST) Estadificación
tomografica de pancreatitis aguda
Grado tomográfico Puntos Necrosis Puntos Puntos 1ST
A O
B 1 No O 1
C 2 < 30% 2 4
D 3 30-S0% 4 7
E 4 > SO % 6 10

• 1ST= Grado tomográfico + % necrosis (0-10)

También existe la Imagen por Resonancia Magnética (IRM) que es un estudio
que trabaja a través de gadolinio con una mayor especificidad y sensibilidad
para detección de litos intraductales-asi como una mejor resolución de la imagen
del páncreas, tiene además la ventaja que el gadol inio si se puede administrar
en pacientes con falla renal, poca toxicidad y pocas posibilidades de desarrollo
de alergia y tendiendo a ser el estudio que substituya a la TC, sin embargo su
costo es muy elevado por lo que no es factible su disponibilidad en todos los
centros hospitalarios. (1, 2) .

La Colangio Pancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE) es otro estudio
que además de diagnostico ofrece una oportunidad terapéutica que puede
realizarse durante las primeras 72 horas o posterior a la regresión del cuadro
agudo. (14,15)

Se trata de un estudio invasivo que ofrece la oportunidad de visualizar la via
biliar intra y extrahepatica la cual debe ser realizada por un endoscopista
experimentado. Ofrece diagnóstico definit ivo de patologia del árbol biliar y
tratamiento en muchas de las veces. Este estudio consiste en realizar una
endoscopia con el duodenoscopio localizándose el ampula de vater, canuladose
e inyectándose medio de contraste para visualizar la vía biliar bajo control
fluoroscóp ico. Las ventajas en la pancreat itis es que durante la CPRE si se
identifica litiasis o lodo biliar como causa de la obstrucción del conducto biliar, se
podrá realizar una esfinterotomia además de un barrido intraductal para así
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resolver la obstrucción parcial o total y por lo tanto resolver el factor causal de la
pancreatitis mejorando así su morbilidad y mortalidad. Sin embargo existe
controversia a cerca del momento de realización que puede ser en las primeras
48 a 72 horas junto con la realización de una esfinterotomía para así disminuir la
severidad de la pancreat itis y por lo tanto su pronostico o bien posterior a la
regresión completa de la inflamación completa ya que existen algunos estudios
que no apoyan este último punto. (1.2, 14.15) ,

Morfológica, funcional y macroscópicamente el páncreas usualmente retoma a
su estado normal cuando la causa de la pancreatitis se ha eliminado y no ocurra
un nuevo ataque del mismo durante la fase de recuperación. La necrosis
pancreática masiva causa una cicatrización del páncreas resultando en una
constricción del conducto pancreático principal con una subsecuente
obstrucción pancreática crónica y una diabetes 'i malabsorción permanente (1)

El tratamiento de pacientes con una pancreatitis aguda leve o. edematosa es a
base de medidas de soporte. El tratamiento inicial consiste en una resucitación
hídrica agresiva la cual se realiza con cristaloides que van de 10 a 12 litros en
las primeras 24 horas vigilando estrechamente la función renal, esta
hiperhidratación es con el fin de preservar una euvolemia y de esta manera
lograr mantener la microcirculacíón pancreática permeable. Es importante
valorar la aplicación de un diurético con el fin de evitar sobrecarga hídríca y falla
pulmonar. Hay que monitorizar a los pacientes con control estricto de Iíquídos,
analgésicos no opiáceos, protectores de mucosa gástrica, a aquellos que a su
ingreso presentan una evaluación con los criterios de Ranson menor de 3 puntos
así como una evaluación de APACHE 11 menor de 8 puntos podrán ser
manejados y tratados en hospitalización normal. Los pacíentes más graves y con
escalas que indiquen gravedad: Una evaluación con los criterios de Ranson
mayor de 3puntos así como una evaluación de APACHE 11 mayor de 8 puntos
deberán de ser manejados y monitorizados siempre en un servicio de terapia
intensiva. Siempre que se establezca la obstrucción biliar Se agregara antibiótico
profiláctico, y posteriormente se indica la CPRE con esfinterotomia , y
posteriormente se intervendrá para llevar a cabo la colecistectomia por vía
Laparoscópíca. (10, 11, 16,17,18)

En casos de pancreatitis grave el manejo integral se acompaña de nutrición ya
sea parenteral o la enteral prefiriéndose esta última. Si se documenta necrosis o
infección se recomienda el drenaje quirúrgico. En fases tardías se recomienda
control de complicaciones como el pseudoquiste o absceso de la forma lo menos
invasivo posible así como la extracción de litos residuales si es que no se realiza
la esfinterotomia Endoscópica en etapas tempranas. .
Sin embargo hasta un 10 a 15 % de los pacientes con una pancreatitis aguda
progresaran de una leve a una pancreatitis severa y desarrollaran
complicaciones serias en donde se incluyen el choque, falla respiratoria aguda,
Falla Orgánica Múltiple (FOM), en los cuales la mortalidad se puede incrementar
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hasta en un 50 %. La muerte en pacientes con una pancreatitis severa
generalmente es debida a sépsis.

Acosta comenta: "La frecuencia de las lesiones graves gel páncreas se
incrementan en forma significativa, hasta en 84,6%, cuando la duración de I~

obstrucción excede las 48 horas ". Ellos demostraron que la esfinterotomía
transduodenal quirúrgica reducía la mortalidad asociada con pancreatitis aguda
del 16% al 2%. Comentaban ellos, que el desalojo de un cálculo impactado,
podría prevenir la progresión de una pancreatitis edematosa a una hemorrágica .
El pensamiento de Acosta, a pesar de que su trabajo, no fue un ensayo clínico
controlado, sírvió de base conceptual y condujo a muchos a proponer la limpieza
quirúrgica urgente del colédoco para todos los casos de pancreatit is aguda
asociada a cálculos (19)

Stone en un ensayo clínico controlado mostró ' que la mortalidad en pacientes
tratados por esfinteroplastia transduodenal antes de las 72 horas de
hospitalización fue menor que en los pacientes tratados en forma conservadora .
(20)

Sin embargo, otros han encontrado que la cirugía biliar urgente en pancreatitis
aguda incrementa la mortalidad. El gran auge que ha tomado en el mundo la
CPRE debido a las ventajas que tiene sobre la cirugía en razón a que los
cálculos pueden ser identificados y retirados sin necesidad de anestesia general
ni trauma quirúrgico , hacen que este acceso reemplace a ' Ia esfinterotomía
transduodenal quirúrgica en el tratamiento de la pancreatitis aguda (21.22.23.24).

Algunos ensayos clínicos controlados, estudian el uso de la CPRE en
pancreatitis aguda biliar. Neoptolemos en Leicester en 1983 en el Reino Unido
reportó 121 pacientes con pancreatitis biliar que fueron asignados a CPRE antes
de 72 horas (y papilotomia si se encontraban cálculos en la vía biliar), o a
tratamiento convencional. (25)

Entre los pacientes con pancreatitis severa, se disminuyó la morbilidad dé forma
significativa (61 a 24 %) pero no la mortalidad (18 a 4%). En los pacientes con
episodio leve no hubo ninguna diferencia.

Fan de Hong Kong en 1993 reporto un estudio en donde "aleatorizó" 195
pacientes; a un grupo les realizó CPRE y papilotomia , antes de las 24 horas de
hospitalización, y a otro grupo le instauró tratamiento conservador. La mortalidad
y las complicaciones locales y sistémicas fueron similares en los dos grupos; la
incidencia de sepsis biliar fue significativamente más baja en el grupo de CPRE
y papilotomia. Fan estableció que la descompresión endoscópica de la vía biliar
obstruida beneficiaba a los pacientes severamente enfermos con pancreatitis y
colangitis. (26)

Los estudios de Neoptolemos y Fan incluyen pacientes con ictericia obstructiva ,
lo mismo que los de Acosta (25). En este momento no quedaba ,claro el beneficio
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terapéutico de la CPRE en pacientes con pancreatitis biliar pero sin obstrucción
biliar.

El tercer estudio es de Folsch y col, de Alemania quienes en 1997 reportaron el
resultado de un ensayo clínico, multicéntrico, prospectivo, "aleatorizado" en 238
pacientes con pancreatitis aguda biliar, pero sin obstrucción biliar ni colangitis . A
un grupo lo sometieron a CPRE y papilotomia, si era necesario, antes de las 72
horas del inicio de los síntomas , y al otro grupo le dieron tratamiento
conservador. Las complicaciones en general fueron similares en los dos grupos,
pero los pacientes del grupo invasor tuvieron complicaciones más serias.
particularmente falla respiratoria. (27)

Diez pacientes en el grupo invasor y 4 en el conservador murieron de
complicaciones relacionadas con la pancreatitis aguda. Estas diferencias no
fueron estadísticamente significativas. Folsch y col concluyeron : "En pacientes
con pancreatitis biliar pero sin ictericia obstructiva, la CPRE y papilotomia no
fueron benéficas". (2 7)

Carr Lock y colaboradores en Polonia en el año 2000 realizaron un estudio el
cual ha salido a relucir en múltiples convivencias internacionales de
gastroendoscopia en donde se realizo una revisión de 2008 pacientes en donde
se les realizó CPRE en las primeras 24 horas de ingresado al' paciente y cuya
observaciones y conclusiones hicieron notar que existió una disminución de la
morbilidad de un 36 % a un 17% y de un 13 % a un 2 % en la morbilidad, lo que
tenia significancia estadística en el manejo y disminución de las complicaciones ,
así como la pronta recuperación del paciente con pancreatit is. (28)

Todos ellos llegaron a un meta-análisis en donde se encuentra que a pesar de
múltiples pacientes aun las opiniones se encuentran divididas sin embargo si
muestra efectividad dicho procedimiento al realizarse en las primeras 24 hrs. de
establecido el diagnostico . Es por eso que. se presenta esta tesis con el fin de
obtener dicho resultado en el paciente petrolero con pancreatitis biliar aguda.

DEFINICION DEL PROBLEMA

En este estudio se pretende demostrar el uso de la Colangiopancreaografia
retrograda Endoscópica (CPRE) temprana como una opción para el tratamiento
de la pancreatitis aguda mejorando, la duración de la estancia hospitalaria ,
pronostico y gravedad de la enfermedad al realizarse dentro de las primeras 72
horas de establecido el diagnostico.

Entonces, ¿es mejor el uso de la CPRE antes de las 72 horas de establecido el
diagnóstico de pancreatitis?

8



JUSTIFICACION

Dado que la pancreatitis aguda de origen biliar es una patología cada vez mas
común en el servicio de Cirugia del Hospital central Norte, se propone realizar el
uso de la CPRE en etapas tempranas de esta patología para evitar la severidad
de la misma o disminuir la morbi y mortalidad presentada a consecuenc ia de la
obstrucción, planteando la necesidad de realizar dicho procedimiento a
pacientes de nuestra unidad para ofrecerles mejor oportunidad y recuperación
rápida, evitando la aparición de casos severos al resolver la obstrucción de la vía
biliar mediante dicho procedimiento en forma oportuna y valorar los beneficios
en comparación de los que se trata de forma conservadora hasta que remita el
cuadro agudo.

HIPÓTESIS

ALTERNA

La Colangio Pancreatografía Retrograda Endoscópica (CPRE) es un
procedimiento que al realizarse a pacientes seleccionados con cuadro de
Pancreatitis aguda de origen biliar en las primeras 72 horas tiene mejor
pronóstico disminuyendo complicaciones y disminuyendo el tiempo de
recuperación, sin riesgo de que puedan cursar con una recidivadel cuadro antes
de que resuelvan el problema de base.

NULA

La Colangio Pancreatografía Retrograda Endoscópica '(CPRE) es un
procedimiento que no importa el momento en que se realice siempre tendrá la
misma efectividad sobre el uso de la obstrucción de la vía biliar disminuyendo la
morbi mortalidad causada por la pancreatitis secundaria en cualquier momento
en que se realice y por lo tanto el pronostico del paciente seguirá igual que si se
realiza en las primeras 72 horas.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Comparar la efectividad del uso de la CPRE en las primeras 72 horas de
establecido el diagnostico de Pancreatitis Aguda Biliar en comparación a la
realizada después de este lapso, para poder identificar si se diminuye o no la
morbi mortalidad que se presenta secundaria al proceso obstructivo de la vía
biliar y mejorando así el pronóstico del paciente.

m~

SAUR
T{~'~

DE U\
9



. ". ~' .

OBJETIVOS ESPECIFICaS:

A. Demostrar la disminución en las complicaciones y en la disminución de la
progresión de una pancreatitis biliar cuando se realiza la CPRE en las
primeras 72 horas en comparación a la realizada posterior a este lapso y
que en los pacientes que no se les realiza ningún procedimiento.

B. Vigilar la evolución de los pacientes durante un periodo de tiempo
después de realizado el procedimiento y después de que cede el cuadro
agudo para observar si disminuyen las complicaciones tardías de la
pancreatitis en este grupo de pacientes comparada con las que no se
realiza.

C. Proponer una sistematización del uso de este procedimiento en todos los
casos de pancreatitis biliar para así disminuir la rnorblrnortalldad y el
tiempo de reintegración a las actividades cotidianas del paciente que
desarrolla pancreatitis. .

D. Ofrecer a los pacientes una mejor calidad de vida al utilizar este método
en conjunto con cirugía Laparoscópica en el caso de pancreatitis biliar y
así economizar gastos por incapacidad y disminuir riesgos por
procedimiento quirúrgicos más invasivos.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y comparativo

DISEÑO

Se realizó un estudio comparativo analizando la respuesta que tienen Jos
pacientes al uso de la CPRE en etapas tempranas para evidenciar la
disminución importante en la morbilidad y mortalidad asl como la . rápida
recuperación y reintegración a la vida cotidiana.

A. DEFINICION DEL UNIVERSO

Se incluyeron en el estudio pacientes derechohabientes del Hospital Central
Norte de Petróleos Mexicanos los cuales presentaron cuadro de pancreatitis
aguda biliar entre Marzo del 2002 a Agosto del 2005 y fueron manejados con
CPRE en etapas temprana y etapas.
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B. CRITERIOS
a. INCLUSION: Pacientes derechohabientes de Petróleos Mexicanos

del Hospital Central Norte entre 16 y 80 años, quienes presentaron
cuadro de pancreatitis de origen biliar y fueron aceptados a través
del servicio de urgencias o Medicina Interna para su manejo en
dicha unidad durante marzo 2002 a agosto 2005 .

b. NO INCLUSION: Pacientes no derechohabientes -de PEMEX HCN
o que hubieran sido manejados de primera instancia en otra
unidad, particular o de alguna otra institución de salud.

Pacientes que por su gravedad hayan sido ingresados de primera
instancia al servicio de Terapia Intensiva y con complicaciones
propias de la pancreatitis.

Pacientes quienes el diagnostico de pancreatit is aguda fue
realizado después de 48 horas del ingreso al HCN por otro
servicio.

Pacientes cuyo diagnostico de pancreatitis fue fulminante o el
diagnóstico se realizo postmortem.

c. ELlMINACION : Pacientes quienes se IniCIO manejo en nuestra
unidad y por causas ajenas fueron enviados a otra unidad del
sistema a realizarse el procedimiento o que se demostró anterior o
posterior al estudio que la causa de la pancreatitis era diferente a
la biliar. Así mismo se excluyeron del estudio aquellos pacientes
que por alguna circunstancia el expediente no se encuentro en el
archivo clínico de la unidad o cuyo expediente no estaba completo

C. METODO DE SELECCiÓN DE LA MUESTRA

Los pacientes fueron recolectados mediante el listado de ingreso al servicio de
Cirugía General cuyos expedientes se encuentran en el archivo clínico del
Hospital Central Norte de PEMEX y en donde al ingreso se decidió la terapéutica
a seguir en las que se incluían manejo conservador a base de observación ,
hiperhidratación, antibioticoterapia de así requerirlo, manejo por UTI y en otro
grupo los que requirieron CPRE en estadio temprano (primeras 72 Horas) y
estadio tardío (posterior 72 horas), a todos ellos se les explico el procedimiento y
firmaron el consentimiento informado en donde se explicaban riesgos y
beneficios, y que ingresaron a la unidad.
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D. DEFINICION DE VARIABLES

1. INDEPENDIENTE : Desarrollo de Pancreatitis Biliar aguda.
a. CPRE temprana
b. CPRE tardía

11. DEPENDIENTE: Evolución
a. Desarrollo de complicaciones.
b. Tiempo de recuperación.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio fue realizado en base a la revisión de los expedientes de los pacientes
que ingresaron al Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos entre el 01 de
Marzo de 2002 al 15 de Agosto de 2005 y en quienes se determinó el
diagnóstico de Pancreatitis Aguda Biliar y que por lo tanto requirieron manejo
intrahospitalario en sus diferentes modalidades. .

1. RECURSOS MATERIALES :

Se realizo una base de datos con los números de identificación de los
pacientes sometidos a estudio, siendo necesarios los expedientes de cada
paciente así como las hojas de recolección de datos específicas.

2. RECURSOS HUMANOS :

Personal del archivo clínico que proporciono los expedientes para la
obtención de los datos.

3. DESARROLLO DEL ESTUDIO

Se crearon dos grupos de estudio de la siguiente manera:

1. Grupo A: Aquellos a los que se les realizó la CPRE en un lapso no mayor
a 72 horas posterior a su ingreso después de establecido el diagnostico.

2. Grupo B: Aquellos a los que se les realizó la CPRE Posterior a las 72
horas hasta meses posteriores al cuadro agudo.

A todos los pacientes de acuerdo a la severidad del cuadro y al estado en
general se les inicio manejo conservador y se complementaron con estudios
clínicos y gabinete que establecieran el diagnostico de Pancreatitis biliar, y se
realizaron las escalas pronosticas, ya establecido el mismo se les propuso el
manejo con el uso de la CPRE ya sea en etapa temprana (primeras 72
horas)(grupo A), algunos otros se les dejo evolucionar el cuadro hasta remitirlo
el cuadro agudo y se les realizo la CPRE (grupo B). De todos ellos se lIevo.un
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seguimiento en base a estándares bioquímicos, metabólicos , respiratorios y se
tomo estudio tomográfico de control postCPRE y se evaluó la recuperación en
base a los días de estancia, tiempo de Alta de la consulta externa, así como el
número y tipo de complicaciones y su manejo.

Todos los resultados antes mencionados fueron capturados en la hoja de
recolección de datos (anexo 1) para posteriormente ser evaluados los mismos y
poder elaborar los resultados y su comparación con la literatura. Asimismo todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado del procedimiento. (anexo 2)

RESULTADOS

Se estudiaron en el periodo del 01 de marzo de 2002 al 15 de agosto de 2005 en
el Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos de la Ciudad de México, un
total de 19 expedientes de pacientes, de los cuales se excluyeron 2 por no
contar con el expediente completo y 2 más se eliminaron por que el diagnóstico
de pancreatitis se realizo días previos a su ingreso en otra unidad diferente a la
nuestra y se les inicio el manejo en la misma, quedando incluidos en el estudio
15 pacientes en total.

De los 15 expedientes analizados, 9 correspondieron a pacientes de sexo
femenino (60%) y 6 a pacientes de sexo masculino (40%) (Grafica 1) con edad
promedio de 60.46 con un rango de entre 17 y los 90 años con una media de
48.38 años y una mediana de 58, demostrándose así que no existió una
diferencia significativa en cuanto al sexo para desarrollo de pancreatitis .

De estos pacientes 13 (86.6%) se ingresaron presentando una pancreatitis biliar
leve y 2 (13.3%) severa y se dividieron en dos grupos. (Grafica 2) ,

El grupo A fue el conformado por los que se les realizo CPRE temprana ; el cual
estuvo integrado por 10 pacientes (66.6%) y el grupo B fue el conformado por
los que se les realizo CPRE tardía y este estuvo compuesto. por 5 pacientes
(33.3%) . (Grafica 3)

El grupo A estuvo compuesto por 6 mujeres (60%) y 4 hombres (40%) de entre
45 y 90 años con una edad promedio de 66.5 años. El grupo B estuvo
conformado por 3 (60%) mujeres y 2 (40%) hombres (grafica 3)

En los pacientes del grupo A se encontró que el 100% de ellos presentaron
disminución de la amilasa a las 24 hrs. posteriores a la realización del estudio.
Solo se presento una complicación en este grupo (10%) que resulto en la
perforación del colédoco que requirió exploración y reparacióh quirúrgica pero
no desarrollo nuevo cuadro de pancreatitis posterior y su recuperación fue
rápida, en cambio a los del grupo B solo 3 de ellos (60%) la presentaron yen
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los otros 2 (40%) se presento un incremento de la sintomatología además de
nuevo pico de hiperamilasemia mayor al doble del previo (grafica 4 y 5). Esto se
traduce en que si existió diferencia estadística significativa en cuanto a la
disminución de la amilasa sérica (p < 0.05)

Además se encontró que los pacientes del grupo A tuvieron un promedio de 3.7
dias de estancia posterior al procedimiento con un rango de 1 y 7 días y una
desviación estándar de 1.56. De los de menor estancia fue gracias a que la
mejoría fue franca y se le reinicio la Vía oral de inmediato sin recidiva del cuadro,
el de mayor estancia tuvo relación a una perforación del colédoco durante el
procedimiento realizado que incremento la morbilidad y requirió una cirugía de
urgencia, sin embargo los días de estancia fueron mucho menor a los del grupo
S, cuyos días de estancia promedio fue de 8 días, con rango de 5 a 10 con una
desviación estándar de 2.91, esto debido a que el cuadro de pancreatit is se
incremento en tres de los 5 pacientes y desarrollaron estos mismos
complicaciones posteriores a la misma y por lo mismo se incremento los días de
estancia además de la morbilidad de la patología, encontrándose con una
diferencia estadísticamente significativa (p <0.05) sin ernbarqo no siendo
significativo en cuanto el desarrollo de complicaciones del procedimiento
(p>O.05) (grafica 6)

De los pacientes del grupo S en quienes se incremento el cuadro de pancreatit is
se solicito TC de control en la cual se demostró incremento tomográfico del
cuadro agudo que fue como se comprobó el mismo, dos a una pancreatitis
edematosa (66.6%) y una a una con necrosis y colecciones que inclusive
desarrollo pseudoquiste pancreático (33.3%) y cuyo paciente actualmente se
encuentra en vigilancia para normar conducta definitiva de la misma.

A 14 de los 15 pacientes (93.3 %) se les inicio manejo profiláctico a base de un
antibiótico por un mínimo de 3 días y máximo de 10, generalmente por una
quinolona. En los casos de pancreatitis severa pre CPRE o post CPRE se les
aplico una cefalosporina de 48 generación. En ninguno de los casos se evidencio
infección secundaria al procedimiento o se comprobó absceso secundario'.

No se presento mortalidad en ninguno de los grupos en estudio.

DISCUSION

La pancreatitis aguda es una patología cada vez mas frecuente en todo el
mundo y que se ha incrementado en los últimos años en nuestro País, así como
en los últimos dos años el número de pancreatitis aguda biliar se ha
incrementado en forma notable en el Hospital Central Norte de PEMEX.
Esto ocasiona que los médicos de nuestra unidad estén buscando alternativas

de tratamiento con el fin de disminuir al máximo la morbilidad y mortalidad de
dicha patología, tomando en cuenta que la descompresión. temprana de la
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obstrucción de la vía biliar es primordial para disminuir la progresión de la
pancreatitis biliar y revisándose la literatura acerca de un procedimiento que
cada día tiene mas auge como lo es la Colangio Pancreatografía Retrograda
Endoscópica y la cual se ha desarrollado y revolucionado mas en los últimos
años en nuestro país.

Es por esto que desde 1978 Acosta sugiere el uso de la descompresión
quirúrgica de la vía biliar lo antes posible para así disminuir el riesgo de una
pancreatitis más severa y posteriormente Stone demuestra que efectivamente es
mejor el resultado al realizarse además una esfinterotomia a la brevedad
disminuyendo así la morbilidad (19, 20).

Sin embargo no es hasta la época de los 80 cuando una gran cantidad de
médicos de todo el mundo hablan a cerca de la efectividad de dicho
procedimiento para mejorar la calidad de vida del paciente al realizar la misma
descompresión pero vía Endoscópica, encontrando en un inicio resultados poco
alentadores pero que posteriormente para 1983 Neoptolemos, publica la primera
serie de casos manejados exclusivamente por esta vía obteniendo resultados
satisfactorios reduciendo así la morbilidad y mortalidad de los pacientes
sometidos a la CPRE en etapa temprana en la pancreatitis aguda de origen
biliar. (25)

Para 1993 Fan, en Hong Kong realiza estudios donde demuestra que la CPRE
tiene gran efectividad para disminuir las complicaciones y la evolución en si de la
pancreatitis, no encontrando significancia estadística si se realiza el mismo
procedimiento en etapas tempranas o tardías, mostrando el mismo tipo de
complicaciones en ambos grupos, (26) pero que si es menor la morbilidad que por
la vía quirúrgica.

En nuestro estudio se observo que la CPRE efectivamente ,ofrece una mas
rápida recuperación disminuyendo así la morbilidad además de disminuir los
días de estancia y la recuperación aunque efectivamente como lo comenta Fan
en cuestión de complicaciones no se logró mejorar la significancia estadística, si
se realiza en estadio temprano o tardío, aunque si se redujo de forma
considerable la disminución de amilasa al terminar con la obstrucción de la vía
biliar.

En contraste con lo comentado por Folsch en Alemania para 1997 en donde
refiere que no es útil la CPRE en cuadros de Pancreatitis biliar y solo para
casos de ictericia, que en nuestra experiencia en la unidad se 'muestra mejoría
en cuanto a la recuperación del cuadro en casos de pancreatitis aguda y
disminución de las complicaciones de no resolverse la obstrucción . (27)

También se corrobora que ofrece una menor estancia hospitalaria y disminución
de cuadro si se realiza en estadios tempranos como lo menciona Neoptolemos
mejorando los gastos por estancia y por lo tanto económico al 'reintegrase en un
menor lapso a sus ocupaciones habituales, mismo resultado que fue observado
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por Carr Lock en el estudio mas reciente en cuestión a la utilidad de la CPRE ya
sea en estadios tempranos o tardíos.

Es importante considerar lo descrito por Madhukar en su ' estudio donde
menciona que es recomendable realizar la CPRE en estadio temprano pero
nunca se debe olvidar que el tratamiento debe complementarse con la
colecistectomia que de preferencia, si no hubo complicación o no hay
contraindicación , debe realizarse vía laparoscópica a la brevedad posible para
evitar otro tipo de complicaciones como cuadros de colecistitis aguda con las
complicaciones que ella conlleva (necrosis. piocolecisto, sepsis abdominal por
perforación, entre las mas importantes) pero por supuesto es raro que se
presente un nuevo cuadro de pancreatitis biliar una vez realizada la
esfinterotomia, así asegurando el periodo de espera entre la CPRE y la
colecistectomia (29). •

Ayub comenta que es útil la CPRE en estádios tempranos sobre todo en
pacientes con una pancreatitis severa, disminuyendo el riesgo de desarrollar
complicaciones mas severas e incluso la muerte si se realiza en dicha etapa,
pero no considera el uso de este procedimiento en estadios leves de
pancreatitis considerando que el riesgo de complicaciones durante el mismo es
mayor y no encuentra significancia estadística al realizarse en etapas temprana
en pancreatitis leve. (30)

Marulanda tiene el mismo comentario en su revisión realizada en Colombia pero
considera que de no mejorar el cuadro agudo de la pancreatitis leve y no mejorar
los datos de obstrucción de la vía biliar es importante realizar la CPRE aunque
sea ya en un estadio tardío para disminuir la morbilidad.(15)

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir:
La CPRE realizada en etapas tempranas disminuye los días de estancia
hospitalaria y la morbilidad secundaria a la pancreatitis aguda.

Se observó un mayor decremento en las concentraciones séricas de amilasa en
los pacientes en quienes se realizó CPRE temprana en comparación con los
pacientes sometidos a CPRE tardía

Debido al tamaño de la muestra los datos obtenidos en cuanto al desarrollo de
complicaciones en ambos grupos no son estadísticamente significativos. por lo
que el presente estudio puede ser la base para estudios posteriores
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ANEXO 1
HOSPITAL CENTRAL NORTE

PETROLEOS MEXICANOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

USO CPRE TEMPRANA EN PANCREATITIS BILIAR AGUDA

NOMBRE DEL PACIENTE, _
FICHA
EDAD·------- SEXO _

DX INGRESO _
DX EGRESO
DIAS ESTAN·-=C7"':IA--:I7"':N=T=-RA-:-H:-:"O=SP=cI=T-:-A:-LA:-:R:::-;I-:-A--------
LABORATORIO PRE CPRE O PRE QX: _

GABINETE PRE CPRE O PRE QX: _

' .~ ",c,: GRUPO:
A. CPRE TEMPRANA
B. CPRE TARDIA

PANCREATITIS:
A. LEVE
B. SEVE=RA--:--------

ANTIBIOTICO PROFILACTICO: SI NO _
¿Cuál? Y DIAS DE DURACION DE ESTE

HALLAZGOS: LITO VB LODO BILlAR, _
TUMORACION
OTRO__ "'::E:::S=P=Ec:::C7:IF::-:IQUE, _

ESFINTEROTOMIA: SI _ NO _

EVOLUCION:
A. MEJORIA
B. INCREME::-N=T:-::O:-:P~A:7N-:::C:::R:::E:-:A-=T=IT:::-:IS=-------

C. SANGRADO POSTPROCEDIMIENTO, _
D. PERFORACION POST CPRE, _
E. DIAS DE ESTANCIA. _
F. OTRO _

LABORATORIO POSCPRE:
GABINETE POSQX:

PANCREATITIS RECIDIVANTE: SI__ NO__.,-
COMPLICACIONES POST CPRE SI__ NO__CUALES _
COMPLICACIONES POST QX SI__NO__CUALES _



en:
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: de __años de edad y NoO

de Ficha:.,----,- --:----::-:-_
Nombre del representante legal, familiar o allegado: _
_______ de años de edad.
Con domicilio

____ y W de Ficha: _

DECLARO EN CALIDAD DE.'PACIENTE

1. Contar con la información suficiente sobre los riesgos y beneficios procedimiento
que conlleva mi tratamiento.

2. Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado fisico
actual, mis antecedentes, tratamiento previos y a los procedimientos de
diagnostico y tratamiento o una combinación de estos factores.

3. Que existe la posibilidad de complicaciones desde leves hasta severas, pudiendo
causar secuelas permanentes e incluso el fallecimiento.

4. Que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi estancia
hospitalaria con la participación de otros servicios o unidades medicas.

5. Que existe la posibilidad que mi operación se retrase e incluso se suspenda por
causas propias a la dinámica del quirófano o causas de fuerza mayor.

6. Se me ha informado que el personal médico de este servicio cuenta con amplia
experiencia para mi cuidado o manejo y aun así no me exime de presentar
complicaciones.

7. Asimismo, me han dado a conocer que la Ley General de Salud en su articulo
332 prohíbe desde 1987 la comercialización con sangre, siendo su única forma de
obtención la proveniente de donadores altruistas, por lo que de acuerdo a la cirugía
o al uso de hemocomponentes en mi hospitalización el personal médico o del
Banco de Sangre me indicarán los donadores que deberán presentarse en elBanco
de Sangre. Toda vez que la función del Banco será la de brindar el servicio y los
elementos necesarios para tener hemocomponentes de alta calidad y seguridad y
en responsabilidad compartida con el derechohabiente se tendrá la disponibilidad
de estos.

8. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

9. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. .

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo
el alcance y los riesgos del tratamiento.
Del mismo modo designo a ,...-_-,--, --,-------:_
___ para que exclusivamente reciba información sobre mi estado de salud,
diagnóstico, tratamiento y/o pronóstico
y en tales condiciones:



CONSIENTO

En que se me realice COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA

Conlleva como beneficio la valoración de la vía biliar y pancreática desde su interior
con la posibilidad de identificar y extraer posibles cálculos residuales evitando de esta
forma la necesidad de una cirugía abíerta, al mismo tiempo se pueden identificar otro
tipo de obstrucciones permitiendo liberarlas mediante un procedimiento llamado
papilotomia, otro beneficio es la posibilidad de tomar biopsias del epitelio biliar y/o de los
conductos pancreáticos para ser estudiadas por patología.
Los riesgos: Hemorragia de la vía biliar, lesiones de la vía bilíar (perforación),
pancreatitis que puede ser desde una leve con recuperación funcional total hasta una
severa que puede traer como complicaciones pseudoquiste, absceso o inclusive falla de
varios órganos secundarios al proceso inñarnatorió secundario e inclusive la muerte
secundaria, la posibilidad de quedar con un lito residual y la necesidad de requerir
tratamiento quirúrgico de urgencias por complicaciones de este procedimiento.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo
el alcance y los riesgos del tratamiento.
En pleno uso de mis facultades, autorizo el tratamiento y/o procedimiento bajo los
riesgos y beneficios previamente enunciados.
Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

En México, D.F., a los del mes de deI200_.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
TRATANTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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Gráfica 2. Severidad de la pancreatitis
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Gráfica 3. Distribución por sexo y procedimiento
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Gráfica 4. Amilasa en CPRE Temprana
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Gráfica 5. Amilasa en CPRE Tardía
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Gráfica 6. Días de estancia hospitalaria
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